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Resumen
El edentulismo, definido como la pérdida completa de 
toda la dentición, es un fenómeno mundial. El uso de 
implantes dentales ha demostrado ser una modalidad 
predecible para el reemplazo de dientes perdidos. La 
supervivencia a largo plazo de los implantes osteo-
integrados ha fomentado su uso rutinario en varias 
situaciones clínicas. Los implantes dentales osteoin-
tegrados se usan cada vez más para reemplazar los 
dientes perdidos en una variedad de situaciones que 
van desde el diente faltante hasta el edentulismo com-
pleto. Históricamente, los componentes del implante 
se diseñaron para pacientes edéntulos cuya estética es 
particularmente preocupante. Sin embargo, gran can-
tidad de la población está completamente desdentada 
o parcialmente dentada.

Tres innovaciones han sido primordiales en la 
transición de restauraciones de implantes funcionales 
a aquellas que cumplen con todos los requisitos de sa-
lud, función y estética de nuestros pacientes. 

El objetivo de este artículo es analizar el uso de 
implantes dentales para soporte y/o retención de las 
prótesis fijas o removibles, ya que han demostrado ser 

una oportunidad importante para mejorar los resulta-
dos del tratamiento protésico y la calidad de vida de 
los pacientes con edentulismo.

Palabras clave: rehabilitación protésica, edentulis-
mo, implantes orales, osteointegración, plan de tra-
tamiento.

Abstract
Edentulism, defined as the complete loss of all den-
tition, is a worldwide phenomenon. The use of den-
tal implants has proven to be a predictable modality 
for the replacement of missing teeth. The long-term 
survival of osteointegrated implants has encouraged 
their routine use in various clinical situations. Osteo-
integrated dental implants are increasingly used to re-
place missing teeth in a variety of situations, ranging 
from the missing single tooth to complete edentulism. 
Historically, implant components were designed for 
edentulous patients for whom esthetics are a particu-
lar concern. However, a large number of the popula-
tion is completely tootheless or partially toothed.
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Three innovations have been paramount in the 
transition from functional implant restorations to 
those that meet health, function and aesthetics requi-
rements of our patients.

The objective of this article is to analyze the use 
of dental implants for support and/or retention of 
fixed or removable prostheses, for it has an important 

opportunity to enhance prosthodontic treatment out-
comes and quality of life for patients with complete 
edentulism.

Key words: prosthetic rehabilitation, edentulous, oral 
implants, osseointegrated, treatment planning.

Introducción
De acuerdo a los criterios de la Organización Mundial 
de la Salud (oMS), los pacientes edéntulos son consi-
derados discapacitados físicos debido a su imposibili-
dad para masticar y hablar adecuadamente.1

El edentulismo ocurre debido a procesos de enfer-
medades biológicas, como caries dental, enfermeda-
des periodontales, traumatismos y cáncer oral.2 

La población desdentada estimada en los Estados 
Unidos es mayor a 36 millones. Aproximadamente el 
10% (9.7%) de las personas mayores de 18 años son 
edéntulas; la tasa aumenta con la edad.4 Del 26% de 
la población en los Estados Unidos entre los 65 y 74 
años, aproximadamente 23 millones de personas son 
completamente desdentadas y otras 12 millones son 
edéntulas en un arco dental. Entre la población geriá-
trica mayor de 65 años, la proporción de individuos 
desdentados a dentados es de 2 a 1. En Europa, la 
prevalencia del edentulismo varía de 15% a 72% para 
personas de 65 a 74 años de edad en varios países.5 
En China, los adultos de 65 a 74 años tenían 11 veces 
más probabilidades de edentulismo y los adultos ma-
yores de 75 años tenían 24 veces más probabilidades 
de convertirse desdentado comparado con el grupo 
de edad de 45 a 54 años.5

Aunque se ha informado que la tendencia al eden-
tulismo ha disminuido en prevalencia en muchos 
países debido al aumento general de la población de 
ancianos, el número de individuos desdentados no ha 
disminuido.6 En los Estados Unidos, la tasa de eden-
tulismo ha disminuido: se proyecta que se reducirá 
a una del 2.6% para 2050, es decir, menos de nueve 
millones de personas.6 Cardoso y colaboradores in-
formaron que pacientes edéntulos en Brasil estaban 
disminuyendo, pero aumentarán entre la población 

de edad avanzada, llegando a más de 64 millones 
para 2040.7 Race y colaboradores4,8 informaron que, 
en adultos mayores de 50 años, los nativos america-
nos tuvieron la prevalencia más alta (23.98%) para el 
edentulismo, seguido por afroamericanos (19.39%), 
personas blancaa (16.90%), asiáticos (14.22%) e his-
panos (14.18%). La literatura ha reportado que los 
pacientes desdentados son más propensos a ser fu-
madores y tener enfermedades asociadas con el taba-
quismo, como asma, enfisema y cáncer.2,11

Las personas que sufren edentulismo ven mermada 
su calidad de vida, ya que no pueden consumir deter-
minados tipos de alimentos; el proceso masticatorio es 
deficiente y, por tanto, también los procesos digestivo y 
de absorción de los nutrientes; se afecta gravemente la 
fonación y, en consecuencia, el proceso comunicativo 
y la estética facial perjudica la autoestima, la valoración 
y percepción de los semejantes hacia los afectados.11

El uso de implantes mejora la eficiencia masticato-
ria y disminuye los problemas de adaptación al uso de 
dentaduras. Se acepta la asociación entre áreas locales 
de reabsorción con: presión mecánica excesiva y fuer-
za de masticación. La resorción del proceso alveolar 
antagonista a una sobredentadura implantosoportada 
pudiera estar relacionada con el síndrome de combi-
nación.12 Existen opiniones divididas. Stafford dice 
que las fuerzas de carga no se incrementan;13 Carnei-
ro y colaboradores reportaron que fuerzas de cierre y 
masticación son comparables con una dentición natu-
ral parcialmente restaurada, cuya fuerza es mayor en 
la región posterior de la dentadura. Las consecuen-
cias de lo anterior son: fractura en la línea media de 
la dentadura, mayor incidencia de rebases y rehacer 
las dentaduras.14 Zarb y Schmitt no encontraron las 
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consecuencias anteriormente descritas.15 Jacobs y co-
laboradores, vieron un incremento en la pérdida de 
hueso anual,16  y, por su parte, Henry et al., que no se 
encontró incremento en la pérdida de hueso.17

Pacientes portadores de dentaduras pueden evitar si-
tuaciones sociales como acudir a fiestas, evitar entrevis-
tas de trabajo y establecer contacto con otras personas.18

Estudios longitudinales han demostrado que man-
díbulas edéntulas pueden ser exitosamente restaura-
das con prótesis fijas implantosoportadas (figura 1).  
El uso de implantes es cada vez más frecuente en pa-
cientes edéntulos, con una gran variedad de diseños 
protésicos dependiendo las necesidades y expectati-
vas de cada uno.18 La necesidad de restaurar pacientes 
edéntulos funcionará y aumentará a nivel mundial.7 

El objetivo de este artículo es analizar el tratamien-
to actual del paciente edéntulo con restauraciones so-
bre implantes dentales para la futura prótesis.

Material y métodos
La información de esta revisión narrativa, evaluó la li-
teratura y explica los procedimientos que se llevarán 
a cabo para la rehabilitación del paciente edéntulo. Se 
enfatiza en los cuidados para el paciente medicamen-
te comprometido, enfermedades sistémicas, preserva-
ción de hueso, osteointegración, número de implantes 
y elección de prótesis, interfaz, condiciones para el uso 
de los componentes protésicos, consideración de im-
plantes, avances de la tecnología CAd/CAM, evaluación 
radiográfica y la satisfacción del paciente. Se utilizó 
PubMed como búsqueda, y Sci-Hub y SienceDirect para 
la recuperación de los artículos, junto con una búsque-
da manual, para localizar artículos relevantes en inglés.

Rehabilitación del paciente edéntulo
El tratamiento para el paciente edéntulo con implan-
tes busca restablecer la forma y la función de la den-
tadura completa. Durante la última década ha habido 
una tendencia obvia hacia las técnicas que intentan 
proporcionar un servicio óptimo al reducir la morbi-
lidad postoperatoria asociada con los procedimientos 
quirúrgicos tradicionales.34

El interés por los procedimientos mínimamente 
invasivos como tratamientos estándar está creciendo 
notablemente en el campo de la implantología oral.35 

Aunque se realiza la modificación del hueso al-
veolar residual reabsorbido con procedimientos de 
injerto, el enfoque sin injerto adapta los implantes al 
volumen óseo y es muy utilizado.36 La aceptación del 
enfoque sin injerto se debe a un menor tiempo de tra-
tamientosy menor dolor postoperatorio.37-38

La reducción del número de implantes utilizados,39 
así como el uso de implantes inclinados40 y sitios de 
anclaje distantes como el hueso cigomático, ha per-
mitido el tratamiento de pacientes que en el pasado 
no se consideraban tratables sin los procedimientos 
de injerto asociados.41

Cuidados para el paciente 
medicamente comprometido
Los pacientes médicamente comprometidos se defi-
nen como pacientes comprometidos mental y física-
mente para realizar tareas regulares, en comparación 
con personas normales de la misma edad.21

Enfermedades sistémicas cardíacas
Los implantes en pacientes con enfermedades cardía-
cas sistémicas pueden mostrar niveles más bajos de 
osteointegración causados por el suministro compro-
metido de nutrientes en el hueso, así como un ma-
yor riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa. Los 
odontólogos tratantes deben consultar la opinión de 
los médicos tratantes de los pacientes sobre si la con-
dición está controlada médicamente o no.23
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Figura 1. Arcos edéntulos superior e inferior
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Radioterapia
La radioterapia no se considera un factor de riesgo 
importante para la pérdida del implante. Sin embar-
go, podría conducir a la pérdida del implante o afectar 
negativamente si se administra sobre cavidad oral, si 
involucra radiación ionizante o si la dosis de radiación 
es mayor a 50 G.21

Tabaco
El consumo de tabaco está asociado significativamen-
te con la pérdida de implantes. La tasa de falla es de 
2.5 a 2.6 veces mayor en pacientes que fuman en com-
paración con no fumadores.21

Diabetes
En el pasado, la diabetes tipo II se consideraba una 
contraindicación por el riesgo de infección y fracaso 
de la osteointegración. Sin embargo, la tasa de fallo 
del implante es mucho menor si se controla la con-
dición. La cirugía debe realizarse utilizando técnicas 
asépticas acompañadas de régimen de antibiótico. 24

Preservación de hueso
Estudios longitudinales42,43 mostraron una reducción 
de la cresta alveolar anual de aproximadamente 0.4 
mm en la mandíbula edéntula como resultado de los 
cambios fisiológicos. El hueso, bajo una sobredenta-
dura, reabsorbe tan sólo 0.5 mm en un periodo de 
cinco años, y la reabsorción a largo plazo puede man-
tenerse en 0.1 mm por año.44 No obstante, se encon-
tró mayor pérdida ósea en pacientes con menos de 10 
años de desdentados. 

Osteointegración
Es la conexión directa del hueso alveolar y el cuerpo 
del implante. Posteriormente hay una fijación bioló-
gica a través de continuo remodelado óseo hacia el 
implante. Es uno de los factores más importantes que 
influyen en la previsibilidad a largo plazo del procedi-
miento de colocación del implante.19

Desde las primeras intervenciones implantológi-
cas se ha considerado a la osteointegración como fac-
tor fundamental y prioritario relacionado con el éxito 
de los implantes, obviando así aspectos biológicos im-
portantes relacionados con la conexión del implante, 
con el pilar protésico y con la conexión protésica.

En la implantología se está imponiendo el con-
cepto de integración global, es decir, una integración 
más amplia no sólo limitada a los tejidos duros, sino 
que abarca a los tejidos blandos periimplantarios, en 
una constante relación con la cabeza del implante y 
con los elementos protésicos. Es importante tener 
presente el objetivo último en la colocación de un 
implante, de tal forma que no se le considere sólo 
un sustituto del diente perdido, sino también un ele-
mento retenedor de la futura restauración o supraes-
tructura protésica.4

Indicaciones de prótesis fija
En mandíbula se sugiere prótesis fija o sobredentadura, 
dependiendo de las necesidades del paciente. Cuando 
sea prótesis fija debemos tener especial cuidado en la 
adecuada calidad y cantidad de hueso: de cuatro a seis 
implantes infraforaminales. En maxilar depende de la 
morfología o anatomía y requerimientos estéticos.

El cantiveler vestibular con una prótesis ator-
nillada no es aconsejable. Para pensar en un diseño 
de prótesis fija, la distancia intermaxilar no debe ex-
ceder 15 mm del tejido al borde incisal de la arcada 
antagonista. Si excede, es mejor resolver el caso con 
sobredentadura.29 El número de implantes colocados 
dependerá del diseño de prótesis.

Indicaciones de los implantes 
en mandíbulas edéntulas
Los objetivos principales son:

1. Evitar prótesis removibles.
2. Estabilización de sobredentaduras.

La morfología o anatomía determinan el tipo de pró-
tesis. La indicación de prótesis fija está limitada a la 
suficiente estructura ósea, a menos que se realicen 
procedimientos quirúrgicos de injertos.18

Indicaciones sobre las sobredentaduras

1. Mandíbula: Implantes infraforaminales, más 
frecuente, dos implantes como mínimo.29 So-
bredentadura en mandibulares: de dos a cuatro 
implantes infrarominales. Aditamentos indivi-
duales o barras. La distribución depende de la 
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forma del arco. Implantes de longitud mayor a 
8 mm (ver figura 2).19  

2. Maxilar: Sobredentadura indicada cuando exis-
te dentición natural o prótesis fija antagonista. 
Soportada con implantes o dientes. Estudios a 
cinco años han reportado altas fallas arriba de 
20%.29 Sobredentadura maxilares: de cuatro a 
seis implantes ferulizados, conectados con una 
barra. Mejorar la estabilidad. Evitar implantes 
de longitud menor a 8 mm; 3.3 mm de diáme-
tro o mayor.19

Implantes osteointegrados 
en la mandíbula edéntula
El concepto moderno de Branemark es con la coloca-
ción de cuatro a seis implantes anteriores al foramen 
mentoniano. Restauraciones para la colocación de im-
plantes exclusivamente en la mandíbula anterior: 

1. Uso de implantes largos, lo que permite la esta-
bilización y, se cree, mejora osteointegración. 

2. Impide el daño del nervio alveolar inferior.
3. La flexión mandibular podría afectar el éxito de 

la integración y el funcionamiento de los im-
plantes.25 

Implantes osteointegrados 
en el maxilar edéntulo
Los resultados de prótesis fija con cantilever eran me-
nos predecibles. Por resorción, el maxilar edéntulo se 
hace pequeño. El reemplazo de dientes implica la co-
locación de los dientes artificiales a una gran distancia 
horizontal y vertical desde la ubicación del hueso de 
soporte y los implantes. La osteointegración es menos 
predecible. Médicos han abogado por el uso de próte-
sis removible y sobredentaduras. El éxito predecible 
en este campo aún no se ha alcanzado.25

Interfaz
Es la conexión funcional entre dos sistemas, disposi-
tivos o componentes protésicos.3 Desde el punto de 
vista de la ingeniería mecánica, las discrepancias en la 
interfaz entre los componentes son inevitables cuan-
do se ensamblan diferentes partes. Para mantener 
la estabilidad de la conexión, es importante que las 
fuerzas inducidas por la carga funcional no excedan la 
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Figura 2. Sobredentadura mandibular

fuerza de fijación entre el implante y el pilar obtenido 
por la activación del tornillo de fijación.

Considerando el comportamiento de las conexiones 
atornilladas, la fuerza de sujeción entre dos superficies 
se maximiza y es más estable cuando no hay microes-
pacios. Según la evidencia científica y la efectividad de 
la tecnología dental contemporánea utilizada para la 
fabricación de estructuras, se ha concluido que no se 
puede obtener un ajuste pasivo absoluto.44 Los expe-
rimentos de laboratorio han demostrado que el afloja-
miento y la fractura del tornillo de retención están rela-
cionados con el ajuste implante-pilar, y que la presencia 
de una interfaz entre implante-pilar puede causar una 
distribución de tensión desfavorable en los componen-
tes de conexión, el implante y la cresta ósea.22 

Consideraciones para el 
uso de los componentes protésicos
El éxito de las estructuras sobre implantes dependerá 
del ajuste de todos los componentes del implante, que 
nos dará como resultado una buena osteintegración 
del implante y la longevidad de la prótesis. Si no exis-
te una buena fijación, las fuerzas se ejercerán sobre 
los implantes vecinos.29

Restauración fija atornillada 
versus cementada
Se requiere de una buena planeación para la coloca-
ción de los implantes. La estructura es usualmente 
colada en oro con coronas de cerámica o acrílico. La 
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estructura debe ser pasiva. La prótesis cementada pro-
vee mayor estética. Existen consideraciones estéticas 
que debemos tomar en cuenta sobre todo en maxilar 
superior y situaciones de compromiso como defectos 
(trauma, defectos congénitos, tumores malignos).29

El enfoque principal durante la primera década de 
osteointegración en América del Norte fue el uso de 
restauraciones atornilladas.

Las restauraciones cementadas son atractivas por 
varias razones: 

1. Se oponen a la interferencia de los orificios de 
acceso de los tornillos con los resultados estéti-
cos o con la oclusión de la restauración.

2. Reduce los costos de restauración.
3. Aflojamiento del tornillo oclusal no es una posi-

ble complicación.
4. Es más probable lograr un ajuste pasivo.
5. El deseo de la industria de los implantes de 

extender el uso de implantes de rutina en la 
práctica dental general ha estimado el interés 
en la simplificación de procedimientos de res-
tauración.25

Independientemente del tipo de conexión que tenga 
el implante —interna o externa—, el pilar protésico irá 
fijado al implante a través de un tronillo, lo que gene-
rará una interfase entre unión implante-pilar. Cuando 
en esta interfase existe un nivel de desajuste excesivo, 
éste podría causar daños irreparables en los tejidos pe-
riimplantarios,5 además de una peor transmisión de las 
fuerzas del pilar al implante. La microfiltración produ-
cida por el gap en la unión implante-pilar permite el 
paso de ácidos, encimas bacterias y/o sus productos 
metabólicos. Estas bacterias y sus metabolitos actúan 
directamente sobre los tejidos periimplantarios y cau-
san inflamación y sangrado, pudiendo desencadenar 
en una periimplantitis con posterior pérdida de tejido 
óseo y del propio implante.9

Consideración de implantes
Éstos han revolucionado las prótesis dentales y las op-
ciones de tratamiento de prótesis fija que se pueden 
ofrecer a los pacientes. Se ha informado sistemática-
mente sobre altas tasas de supervivencia y previsibili-
dad a largo plazo para los implantes endóseos, lo que 

resulta una de las modalidades de tratamiento más 
exitosas en odontología. Por lo tanto, requieren de un 
conocimiento adecuado relacionado con fallas proté-
sicas y sus efectos biológicos y biomecánicos. Se ha 
demostrado que el diseño de la interfaz implante-pi-
lar puede influir en las dimensiones y la salud de los 
tejidos blandos periimplantarios y la cresta ósea.44

Los implantes han sido efectivos para minimizar la 
tasa de resorción ósea. Carlsson abogó por el uso de 
prótesis soportadas por implantes que tienen efecto 
de preservación ósea, en lugar de una continua reab-
sorción de una prótesis total convencional. Sugirió 
que los implantes dentales pueden incluso promover 
el crecimiento óseo. Una comparación entre prótesis 
convencionales y sobredentaduras mostró en la parte 
posterior la reabsorción de la cresta residual mandibu-
lar que hubo una reducción media en altura alveolar de 
1.63 mm en el grupo de prótesis convencional en com-
paración con 0.69 mm en el grupo de sobredentaduras 
sobre implantes durante un período de cinco años.

Han pasado más de 15 años desde histórica decla-
ración del consenso de McGill, que describió la “so-
bredentadura mandibular de dos implantes como es-
tándar de atención de primera elección para pacientes 
desdentados”. 46

Feine declaró que, aunque dos implantes para so-
bredentadura tienen un costo mayor que las denta-
duras convencionales, la diferencia “no es tan grande 
como podría esperarse y debería ser accesible para 
pacientes desdentados”. Del mismo modo, el consejo 
de York en 2009 abogó por que la mandíbula con dos 
implantes la sobredentadura debe ser el “mínimo tra-
tamiento ofrecido a pacientes desentados de primera 
elección de tratamiento”.46

Aunque las opciones de tratamiento con implantes 
para pacientes edéntulos son muchas, el uso de im-
plantes para cada paciente puede ser diferente a nivel 
mundial.

Carlsson44 informó en una encuesta de prostodon-
cistas en 33 países que menos del 20% de sus pacien-
tes recibió tratamientos con implantes en mandíbulas 
edéntulas. 

Con el éxito a largo plazo de la prótesis fija com-
pleta soportada por implantes en el arco completo 
con el apoyo de cuatro a seis implantes,10 pacientes 
con dentición defectuosa pueden ser rehabilitados 
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con prótesis que los ayude en la función y estética de 
manera similar a una dentición natural. El costo de las 
prótesis completas sobre implantes como tratamiento 
es significativamente alto. Los odontólogos han inves-
tigado el uso de un menor número de implantes por 
arco con gran éxito. Malo informó que la tasa de su-
pervivencia fue del 95.4% y supervivencia protésica 
de 99.7% después de siete años de funcionamiento.10

Implantes anchos o delgados

1. El de cuerpo delgado es adecuado cuando el 
hueso alveolar no es suficiente para colocar un 
implante de diámetro estándar y cuando el au-
mento de reborde no está indicado.

2. El de cuello delgado es indicado para reempla-
zar un incisivo individual que sea tan delgado 
como para usar estándar.

3. Los gruesos están indicados en áreas posterio-
res cuando hay hueso disponible o en coloca-
ción de carga inmediata donde el sitio de ex-
tracción es más grande que un implante.29

Avances de la tecnología CAD/CAM 
en las dentaduras
El CAd/CAM ha logrado contribuciones en odonto-
logía desde su introducción temprana en la década 
de 1980. El éxito de su aplicación se puede ver en el 
ámbito maxilofacial, fija y prostodoncia. Se aplicó re-
cientemente la tecnología implantológica26 CAd/CAM 
a la fabricación de prótesis completas para simplificar 
los procedimientos clínico y de laboratorio, y para es-
tablecer protocolos eficientes en costo y tiempo que 
proporcionarían resultados para los pacientes des-
dentados. Estos avances en la fabricación digital han 
tenido un impacto significativo en comparación con 
los procesos de fabricación de prótesis convenciona-
les. Además, simplifica los protocolos de atención y 
acortan el número de visitas de los pacientes.27 

La tecnología CAd/CAM permite el control de ca-
lidad a nivel micrométrico, lo cual es de gran impor-
tancia, especialmente en infraestructura de prótesis 
atornilladas sobre implantes, ya que requiere una ma-
yor precisión de adaptación que las prótesis conven-
cionales (figura 3).28 En los últimos años, este sistema 
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Figura 3. Tecnología CAD/CAM
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Figura 4. Tomografía computarizada cone beam
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se ha convertido en una alternativa cada vez más uti-
lizada.26 Aunque es considerada una técnica simple, 
rápida y más precisa, algunos estudios han reportado 
una mayor incidencia de desajuste en estructuras fa-
bricadas con CAd/CAM en comparación con estructu-
ras fabricadas de manera convencional.27

Para reducir el tiempo de trabajo y el desgaste de 
los instrumentos de corte durante el proceso de me-
canizado, muchos sistemas CAd/CAM utilizan bloques 
y-tZP parcialmente sinterizados en lugar de bloques 
completamente sinterizados. Después del mecanizado, 
la estructura parcialmente sinterizada se somete a un 
proceso de sinterización final. Debido a este proceso, 
las superficies maquinadas pueden tener microdefec-
tos. Además, los ajustes y el acabado de la zirconia sin-
terizada pueden introducir una tensión superficial de 
compresión, lo que aumentará la susceptibilidad al en-
vejecimiento.27 Los pilares de zirconia de una y dos pie-

zas mecanizados por un proceso de producción central 
mediante la tecnología CAd/CAM, incluida la fijación 
de pilar a implante. Los pilares de dos piezas (pilares 
híbridos) consisten en una base de titanio prefabricada 
sobre la cual se cementa una copia personalizada me-
canizada por el sistema CAd/CAM.27 

Evaluación radiográfica
El uso de imágenes volumétricas, como la tomografía 
computarizada cone beam (CBCt), es una valiosa ayu-
da en la planificación, colocación y restauración de 
implantes dentales (ver figura 4),48  además de iden-
tificar zonas anatómicas importantes como la pared 
anterior de los agujeros mentonianos, y así entender 
mejor la topografía del hueso crestal y los contornos 
linguales de la sínfisis mandibular.30-31 Esto nos sirve 
para evitar riesgos al momento de la colocación de los 
implantes, ya que puede haber una sobreextensión 
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involuntaria de las fresas al colocar el implante en la 
concavidad de la pared lingual de la sínfisis mandi-
bular. En la literatura se ha informado de potenciales 
hemorragias mortales.32

En la mandíbula severamente atrofiada, la mandí-
bula restante propiamente dicha es principalmente 
hueso cortical dañado. Es importante que el cirujano 
sea muy consciente para evitar la perforación con la 
fases iniciales y tome una decisión prudente sobre 
cuál debería ser el tamaño final de la fresa del implan-
te, y así evitar daños irreversibles.33

Satisfacción del paciente
Las sobredentaduras con implantes mandibulares pa-
recen mostrar más satisfacción que las prótesis con-
vencionales, incluso con los pacientes que se han so-
metido a intervención quirúrgica previa (ver figura 5).

Discusión
Debido a la creciente población en todo el mundo y 
la necesidad de gestionar el edentulismo, los pacien-
tes continuarán a nivel mundial. Los profesionistas 

de la salud bucal continuarán enfrentando el desafío 
de tratar mejor a estos pacientes en el futuro, restau-
rando la salud, función y estética. Todos los pacientes 
con implantes orales deben ser advertidos de un ries-
go pequeño pero importante: el fracaso del implante 
sobre prótesis puede presentarse. Por esta razón, la 
planificación del tratamiento debe hacer hincapié en 
las opciones de implante sólo cuando el resultado de 
las terapias tradicionales de prótesis es considerado 
como relativamente desfavorable. La decisión final de 
realizar una prótesis fija o removible sobre implan-
tes se hace después de una correcta planeación, así 
como también la elaboración de una guía radiográfi-
ca y quirúrgica y exámenes imagenológicos que nos 
permitan realizar un correcto plan de tratamiento y 
así tomar una decisión con base en los criterios cono-
cidos. También se debe pensar en un correcto man-
tenimiento periodontal para que los implantes estén 
en un correcto estado. Se deben realizar tratamientos 
en los que el paciente pueda limpiar correctamente y 
tener una buena higiene para que los tejidos duros y 
blandos se encuentren en buen estado. 

Figura 5. Paciente rehabilitado con sobredentaduras
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